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В обзоре приведены современные данные 
по терапии трематодозов, цестодозов и 
нематодозов человека. Указаны наиболее 
часто применяемые антигельминтики 
из групп карбоматбензимидазолов, цик­
лических амидов, пиперазина, имидо- 
тиазолов и даны современные схемы те­
рапии гельминтозов, встречающихся в 
Республике Беларусь. Приведен спектр 
антигельминтиков, закупаемых из-за 
рубежа, и сделан его анализ.
Адаптация отечественных систем 
здравоохранения к условиям рыночных от­
ношений утверждается во всех секторах со­
циально-экономической сферы и базируется 
на концепции маркетинга. Маркетинг как 
“рыночная теория управления” является 
универсальной технологией организаторов 
здравоохранения, медицинских и фармацев­
тических работников [9]. К наиболее суще­
ственным особенностям фармацевтического 
маркетинга относят: состояние здоровья на­
селения; разнообразие товарной структуры 
лекарственных средств; динамичность спро­
са на конкретные виды препаратов и его 
подверженность влиянию макроэкономиче­
ской конъюнктуры и сезонности; отклоне­
ние рыночных цен на лекарственные сред­
ства от их реальной себестоимости в связи с 
несбалансированностью спроса и предложе­
ния вследствие большого ассортимента [6].
В настоящее время на фармацевти­
ческих рынках имеются различные препа­
раты для лечения гельминтозов человека. 
В частности, для лечения трематодозов 
применяются празиквантел (азинокс, 
бильтрицид, цесол, пикитон); для лечения 
цестодозов -  празиквантел, никлозамид 
(фенасал); для лечения нематодозов -  пи­
перазин адипинат, медамин, тиабендазол,
мебендазол (вермокс, вермокар, вормин), 
пирантел (комбантрин, пирантел памоат, 
гельминтокс), левамизол (декарис), ивер- 
мектин; альбендазол рекомендуется как 
эффективный препарат для лечения ткане­
вых цестодозов и нематодозов.
Из трематодозов человека в Белару­
си чаще всего отмечается описторхоз, для 
лечения которого рекомендуется приме­
нять празиквантел. Препарат назначают 
однократно сразу после еды в дозе 60 мг/кг 
[7]. После приема антигельминтика воз­
можно развитие сонливости и головокру­
жения. Препаратом резерва может быть 
хлоксил в дозе 60 мг/кг в день внутрь в три 
приема через 30-40 минут после еды в те­
чение 5 дней. Однако, у части больных в 
период лечения хлоксилом отмечаются 
слабость, головокружение, ухудшение 
зрения, сердцебиение, усиление болей в 
эпигастрии и в правом подреберье, тошно­
та. Все эти явления проходят после отмены 
препарата [7].
Из цестодозов в республике отме­
чаются такие гельминтозы, как тениарин- 
хоз, тениоз, дифилоботриоз, гименолепи- 
доз и редко эхинококкоз.
Для лечения тениаринхоза больным 
назначают празиквантел. Препарат вво­
дится однократно в дозе 15 мг/кг или 25 
мг/кг после еды. Через три часа после 
приема препарата дается солевое слаби­
тельное. Слабо выраженные реакции на 
терапию антигельминтиком отмечены 
только у больных, принимавших празик­
вантел в дозе 25 мг/кг.
Для лечения тениоза назначают пра­
зиквантел или его аналоги однократно в 
дозе 15 мг/кг [3]. При развитии цистеркоза 
головного мозга больным рекомендуется 
давать альбендазол в дозе 5 мг/кг в тече­
ние 8 - 3 0  дней или празиквантел в дозе 20 
мг/кг в течение 14 дней [7].
При терапии диффилоботриоза ис­
пользуют празиквантел и его аналоги од­
нократно сразу после еды в дозе 15 мг/кг 
или в дозе 25 мг/кг. Через три часа после 
приема препарата больному назначается 
солевое слабительное. При дозе препарата 
25 мг/кг возможны побочные реакции в 
виде сонливости, головокружения [3].
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Для лечения гименолепидоза реко­
мендуется празиквантел однократно в дозе 
25 мг/кг. Однако, при контроле через 3 - 6  
месяцев у больных могут быть обнаруже­
ны снова яйца гельминтов, в связи с чем 
целесообразно провести повторный курс 
лечения празиквантелем в дозе 20 мг/кг и 
через десять дней в дозе 25 мг/кг [3].
При консервативном лечении эхи- 
нококкоза легкого, печени или другой ло­
кализации больным назначают альбенда- 
зол по 400 мг внутрь с пищей в течение 28 
дней [7].
Из нематодозов в Беларуси распро­
странены энтеробиоз, аскаридоз, трихоце- 
фалез, трихинеллез, токсокароз.
Энтеробиоз является самым часто 
встречающимся гельминтозом среди де­
тей. Для его лечения рекомендуется ис­
пользовать пирантел и его аналоги. Препа­
рат дается в дозе 1 0- 20  мг/кг однократно. 
Повторные курсы проводятся 2 - 4  раза че­
рез каждые две недели. Альбендазол на­
значают в дозе 200 - 400 мг однократно, а 
повторный курс проводится через 4 неде­
ли. Мебендазол назначается в дозе 200 мг 
однократно, а повторный курс проводится 
через две недели. Можно назначать пипе­
разин в дозе 50 мг/кг в течение 7 дней, а 
повторное лечение - через 1 5 - 2 0  дней 
[23].
Аскаридоз -  типичный геогельмин­
тоз человека, которым болеют свыше 1 
миллиарда человек на Земле [17]. Для ле­
чения кишечного аскаридоза рекомендует­
ся мебендазол и его аналоги в дозе 100 мг 
однократно в течение 3 дней или альбенда­
зол в дозе 200 мг в течение 3 - 5  дней [23]. 
Эффективна терапия инвазии также пи- 
рантелем и его аналогами в дозе 1 0 - 2 0  
мг/кг однократно. При отсутствии выше­
указанных препаратов можно назначать 
пиперазин: детям массой тела 9 - 20 кг в 
дозе 50 мг/кг (максимальная доза 1,5 г), а 
при массе тела 23 - 65 кг -  75 мг/кг (мак­
симальная доза 3,5 г) в один прием в тече­
ние двух дней. Во время лечения этим 
препаратом больной не должен получать 
хлорпромазин. При массивной инвазии 
препаратом выбора может служить лева- 
мизол (декарис) детям в дозе 2,5 мг/кг, а
взрослым - в дозе 120 мг внутрь однократ­
но [23].
Согласно оценкам международных 
организаций трихоцефалезом болеют бо­
лее 850 миллионов людей на земном шаре 
[23]. По данным репрезентативной выбор­
ки населения за 2002 г. в Республике из 
общего числа инвазированных 1,8 % при­
ходилось на долю трихоцефалеза [5]. Для 
терапии инвазии применяется мебендазол 
по 200 - 400 мг в течение 3 дней или аль­
бендазол -  по 200 - 400 мг в течение 2 - 6  
дней; тиабендазол (минтезол) -  по 50 мг/кг 
в течение 3 дней. Можно применять также 
пирантел и его аналоги в дозе 1 0 - 2 0  мг/кг 
натощак, а также левамизол детям в дозе 6 
мг/кг и взрослым в дозе 300 мг в течение 2 
дней [23].
Трихинеллез как медицинская про­
блема известна с 1864 г., когда была опи­
сана вспышка этой инвазии Р.Вирховом. 
Несмотря на столь длительный период 
изучения существенных успехов в лечении 
этого заболевания не достигнуто, посколь­
ку летальность при нем сохраняется на том 
же уровне, который был отмечен 
Р.Вирховом. Только в 1964 г. O.J. Stone et 
al. предложили первый трихинеллоцидный 
препарат -  тиабендазол для лечения забо­
левания [21]. Однако, в 1972 г. нами было 
показано, что терапия тиабендазолом рез­
ко усиливает аллергические проявления 
инвазии [1]. В настоящее время для тера­
пии трихинеллеза применяются мебенда­
зол (100 - 200 мг в сутки), альбендазол 
(400 мг в сутки), тиабендазол (50 мг/кг в 
сутки) в течение 3 - 5  дней [23]. В зависи­
мости от тяжести заболевания курс тера­
пии может быть продлен до 7 - 10 дней [7]. 
Мебендазол, альбендазол и другие карбо- 
матбензимидазолы остаются основными 
лекарственными средствами терапии три­
хинеллеза средней тяжести и тяжелого те­
чения. В последнем случае лечение кар- 
боматбензимидазолами целесообразно со­
четать с преднизолоном в дозе 40 - 60 мг в 
течение 4 - 5  дней с последующим перехо­
дом на нестероидные противовоспали­
тельные средства (индометацин, бруфен, 
вольтарен). При трихинеллезе средней тя­
жести рекомендуется назначать больному 
карбоматбензимидазолы с нестероидными
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противовоспалительными средствами, а 
при легкой форме болезни следует ограни­
чиваться назначением только нестероид­
ных противовоспалительных средств [2, 8].
Для лечения токсокароза могут быть 
использованы альбендазол [11], мебенда- 
зол [15], фенбендазол, упакованный в ли- 
посомы [13], инвермектин [12]. При тера­
пии чаще используется альбендазол, хотя 
другие бензимидазольные производные 
имеют сходную эффективность. Обычная 
дозировка альбендазола составляет 15 
мг/кг массы тела ежедневно в течение 5-ти 
дней. В некоторых случаях заболевания 
требуется повторный курс лечения [19]. 
Сходная эффективность отмечается при 
лечении больных тиабендазолом [18]. Че­
тырехлетние наблюдения J. Irigoyen et al. 
[14] за пациентами, лечившимися тиабен­
дазолом и диэтилкарбамазином, показали 
улучшение состояния дыхательного тракта 
несмотря на сохраняющийся высокий уро­
вень антител. D. Stiirchler et al. [22] описа­
ли большую группу (34 пациента) с серо- 
логически диагностированным симптома­
тическим токсокарозом. Наблюдали за ни­
ми в течение 18 месяцев, причем 15 паци­
ентов лечили тиабендазолом, а 19 -  аль- 
бендазолом. Однако даже через 6-8 меся­
цев после окончания лечения отсутствова­
ло снижение уровня антител. М. Marczyn- 
ska [16] наблюдала 74 ребенка от 1,8 до 15 
лет больных токсокарозом. После их лече­
ния диэтилкарбамазином уровень антител 
снижался в течение 6 месяцев в 23% слу­
чаев, в 16% -  сначала увеличивался, затем 
падал, а у остальных больных уровень ан­
тител не зависел от лечения. Использова­
ние кортикостероидов при лечении токсо­
кароза может быть полезным для больных 
с респираторной и миокардиальной недос­
таточностью, а также для больных с токсо­
карозом глаз [20].
Учитывая негативные последствия 
применения кортикостероидов при лече­
нии тканевых гельминтозов, предлагается 
применять неспецифические противоспа- 
лительные препараты -  индометацин, бру- 
фен, вольтарен и др. [2]. В 2000-м году на­
ми была предложена комбинированная те­
рапия висцерального токсокароза мебенда- 
золом с антиоксидантным комплексом, со­
держащем витамины С, Е, Р-каротин и се­
лен, который назначали за два дня до на­
чала терапии и в течение лечения мебенда- 
золом [10]. Этот метод является более эф­
фективным по сравнению с назначением 
только одного антигельминтика.
Анализ ассортимента антигельмин- 
тиков, присутствующих на белорусском 
рынке в 1996 - 2000 гг. [4] позволяет за­
ключить о предельном его сужении. В 
2000 г. были закуплены следующие анти- 
гельминтики: карбоматбензимидазолы -  
32,9 кг, в том числе вермокс в таблетках - 
1,34 кг, вермокс в суспензии - 0,7 кг, вер- 
мокар -  3,1 кг, вермокар в суспензии -  10 
кг, мебендазол в таблетках -  17,8 кг; цик­
лические амиды -  78,1 кг, в том числе пи- 
рантел в таблетках -  8,5 кг, пирантел в 
суспензии -  51,7 кг, немоцид в таблетках -  
17,65 кг, немоцид в суспензии -  0,3 кг; 
имидотиазолы -  4,3 кг декариса в таблет­
ках; пиперазин -  3397,5 кг солей пипера­
зина в таблетках [4]. В итоге в 2000 г. все­
го было закуплено 3512,8 кг антигельмин- 
тиков, которые в процентном отношении 
распределились следующим образом: пи­
перазин и его аналоги -  96,72 %; пирантел 
и его аналоги -  2,22 %; мебендазол и его 
аналоги -  0,94 % и левамизол и его анало­
ги -  0,12 %. Основными поставщиками 
препаратов в Республику Беларусь были 
Россия, Венгрия, Индия, Польша, Фран­
ция, Израиль. Препараты вермокс, вермо­
кар, мебендазол, где действующим нача­
лом является мебендазол, закупались в 
Венгрии, Индии, Израиле. Сравнительная 
оценка эффективности этих соединений не 
проводилась, хотя врачи-практики отме­
чают низкую эффективность препаратов 
мебендазола индийского и израильского 
производства.
Сопоставление препаратов, реко­
мендуемых для лечения гельминтозов со 
списком закупаемых антигельминтиков в 
Республику Беларусь, свидетельствует о 
его несоответствии с реальными потребно­
стями. Львиная доля (96,72 %) закупок 
приходится на пиперазин, который уступа­
ет по эффективности пирантелу, мебенда- 
золу, левамизолу, хотя последние являют­
ся антигельминтиками с широким спек­
тром действия в отличие от пиперазина.
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Препараты из группы изоквинолинов (пра- 
зиквантел, билтрицид, пикитон, азинокс, 
цесол) вообще не закупаются. Это застав­
ляет больных искать препараты для лече­
ния паразитарных заболеваний за преде­
лами страны. К сожалению, закупка пре­
паратов производится без должной науч­
ной и клинической оценки их эффективно­
сти.
Исходя из вышеизложенного можно 
заключить, что вопрос о закупке антигель- 
минтиков требует более жесткого контро­
ля со стороны противопаразитологической 
службы республики.
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SUMMARY
O.-J.L.BEKISH, VL.J. BEKISH, 
L.E.BEKISH
ANALYZE OF MEDICINAL PREPARA­
TION MARKET FOR TREATMENT OF 
HUMAN HELMINTHIASIS
The modem data by human tremato- 
dosis, cestodosis and nematodosis therapy is 
show in paper. The most frequently used anti- 
helmintics from carbomatbenzimidazole, cy­
cling amide, piperazine, and imidotiazole 
gropes is indicate. The modem schemes of 
most important helmintiasis therapy in 
Republic of Belarus are show. The specter of 
antihelmintic buying from foreign countries 
was bring and analyzed.
